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INTRODUCCIÓN. 
 
 El envejecimiento de la población está abriendo un campo de investigación y 
actuación biopsicosocial de gran importancia, ya que al ampliarse la esperanza de vida de 
las personas hay que adaptarse a esta nueva realidad social. Las características de este 
grupo de población, sus problemas y necesidades, necesitan ser abordados desde una 
perspectiva interdisciplinar. (1) 
 
 Con el envejecimiento llegan los deterioros propios de la edad que avanza pero 
también aparecen las enfermedades que no forman parte del proceso normal de hacerse 
mayor, concretamente las demencias son las más abundantes y suponen una alteración 
progresiva de las funciones cognitivas que incapacitan para la realización de las 
actividades de la vida diaria. El estudio de la capacidad de la población para el desempeño 
de las actividades de la vida diaria es la mejor aproximación que desde el análisis 
cuantitativo se puede hacer a la hora de abordar el fenómeno de la dependencia. (2,3) 
 
El aumento de la incidencia de deterioros cognitivos y de patologías 
neurodegenerativas relacionadas con la edad, así como el diagnóstico precoz, está 
aumentando el interés por las técnicas de rehabilitación neuropsicológica que permiten 
fomentar el mantenimiento y optimización de las capacidades mentales de los pacientes 
con demencias. (4) 
 
Actualmente nadie puede negar el carácter orgánico de las demencias, sin 
embargo, a esta organicidad hay que agregar factores contextuales que afectan a la 
revelación, modo de expresión, evolución y que inscriben el curso de estos trastornos en 
un contexto, bien de estimulación, bien de desaprendizaje. Por este motivo, desde la 
neuropsicología se debe intervenir en dos aspectos fundamentales que determinan los 
síntomas de los trastornos cognitivocomportamentales. El tratamiento farmacológico 
actuará sobre las características orgánicas del trastorno mental, y el tratamiento no 
farmacológico o intervención psicocognitiva actuará sobre los factores ambientales y 
contextuales. A esta combinación de tratamientos se denomina Terapia combinada. (5) 
La heterogeneidad de los trastornos cognoscitivos en las demencias lleva a 
considerar que una técnica cognitiva no podrá ser aplicada sin realizar previamente un 
análisis neuropsicológico del perfil individual del paciente, que permita pensar que éste 
sería sensible a dicha estrategia terapéutica. Los objetivos principales de las técnicas de 
readaptación neuropsicológica son: mantener al paciente lo más autónomo y durante el 
máximo tiempo posible, prolongar una integración de calidad en su medio socio-familiar y 
retrasar su institucionalización.  (4,6,7) 
La evaluación neuropsicológica debería intentar identificar los componentes 
alterados que son los causantes del trastorno cognitivo, así como las capacidades 
cognitivas preservadas y aquellas que puedan ser optimizadas con rehabilitación adecuada 
a cada paciente en particular. (4) 
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La intervención cognitiva consiste en optimizar las habilidades de aprendizaje que 
aún conservan los pacientes. Diversos estudios realizados con pacientes que se encuentran 
en las primeras etapas de la enfermedad de Alzheimer muestran la eficacia de la 
rehabilitación cognitiva. La utilización de Métodos de aprendizaje ayuda a los pacientes a 
mantener habilidades relevantes que todavía conservan, al mismo tiempo que pueden 
aprender (o incluso reaprender) conocimientos y habilidades que pueden tener un impacto 
directo en su propia autonomía. (8,9,10,11,12,13) Los principales Métodos de aprendizaje 
utilizados en pacientes que están en las primeras fases de la enfermedad de Alzheimer y 
que han mostrado ser eficaces son: Recuperación Espaciada, Difuminación de Indicios y 
Aprendizaje sin Error. 
- El Método de  la Recuperación Espaciada pretende enseñar al paciente a 
recordar la información que ha aprendido durante intervalos de tiempo que van 
aumentando. Los intervalos de tiempo se van espaciando según la respuesta que vaya 
dando el paciente. Si comete un error, este error es corregido y se vuelve al intervalo de 
tiempo anterior en el que el paciente había dado la respuesta correctamente. Este Método 
ha demostrado ser eficaz en pacientes con Alzheimer. (8,14,15) 
- El Método de la Difuminación de Indicios fue estudiado principalmente en 
pacientes amnésicos. Consiste en ir graduando la ayuda que se da al paciente. (8,16,17) 
- El Método de Aprendizaje sin Error (o Aprendizaje con el mínimo número de 
errores) intenta reducir o minimizar la producción de errores. Consiste en dar la respuesta 
correcta antes de que el paciente cometa un error. Este Método limita la producción del 
número de errores y se insiste en que solamente debe ser repetida la respuesta correcta. 
(8,18,19) 
Los resultados obtenidos tras la administración de estos tres Métodos de 
Aprendizaje son muy prometedores tanto con la Recuperación Espaciada, como con la 
Difuminación de Indicios y el Aprendizaje sin Error. Sin embargo, hay algunos estudios 
donde se comparan estos tres Métodos en los mismos pacientes y se obtienen resultados 
contradictorios. (8,20,21,22,23) . También se ha criticado que no haya unas normas claras 
para la adecuada administración de estos Métodos en la clínica. 
Basándonos en estas consideraciones teóricas y metodológicas, en este Trabajo Fin 
de Master se han planteado unos objetivos: 
- Comprobar si cada uno de los Métodos es eficiente para el aprendizaje de la 
asociación cara-nombre en una paciente con demencia vascular. 
- Determinar si alguno de los tres Métodos es más eficiente que los otros para esta 
paciente. 
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Ahora vamos a comentar algunos aspectos de la demencia vascular para dar una 
visión rápida de los que supone esta enfermedad en la actualidad: 
La demencia vascular no es una entidad clínica, sino un síndrome que se 
caracteriza por un deterioro de múltiples áreas cognitivas que alteran las actividades de la 
vida diaria, debido a lesiones vasculares cerebrales. (25) Está caracterizada por un amplio 
espectro de signos y síntomas neurológicos y neuropsicológicos, que reflejan la 
heterogeneidad de las lesiones causantes del daño. 
 
Las demencias vasculares constituyen el segundo grupo etiologico más frecuente 
después de las  demencias degenerativas primarias en los países industrializados (20% de 
las demencias). (25,26). La Enfermedad de Alzheimer y la Demencia Vascular 
constituyen la mayor parte de los casos de demencia. (2) 
 
El estudio de la prevalencia de este tipo de demencia es muy complicado debido a 
la heterogeneidad clínica y neuropsicológica lo que supone que sea una de las demencias 
más difíciles de diagnosticar. La prevalencia de la demencia vascular crece con la edad y 
es muy variable según las series; su incidencia es más estable ya que se estima entre seis y 
doce casos por mil personas al año en mayores de 70 años. (24,27)  Los estudios españoles 
disponibles ofrecen cifras de prevalencia entre el 0,6% (Lobo y cols., 1995) y el 6,2% 
(López Pousa y cols., 1995) (27) 
 
Es más frecuente en varones (2,6%) que en mujeres (2,1%) .  
 
Los factores de riesgo son de tres tipos: vasculares (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, cardiopatía, ictus), no vasculares (edad (mayores de 65 años), sexo (masculino), 
nivel cultural bajo) y otros menos consistentes (dieta oriental, ingesta abusiva de alcohol, 
tabaquismo, obesidad abdominal, vida sedentaria, estrés y ciertas alteraciones 
hematológicas). (24,27) Entre los factores protectores podemos mencionar la dieta 
occidental, dieta con abundante pescado, ejercicio físico e ingesta de vitamina E; aunque 
estos factores protectores no están firmemente probados. (24)   
 
La demencia vascular se puede clasificar según la patología subyacente en cuatro 
tipos: demencia multiinfarto (debida a infartos tromboembólicos de grandes arterias 
cerebrales), demencia vascular subcortical (debida a enfermedad isquémica de vaso 
pequeño), demencia por infarto estratégico (causada por pequeños infartos situados en 
áreas críticas para la cognición) y demencia isquémico-hipóxica (debida a hipoperfusión 
cerebral crónica o a isquemia cerebral crónica)  (25) 
 
El inicio típico de esta demencia tiene lugar entre los cincuenta o sesenta años y 
frecuentemente estos pacientes tienen antecedentes de ictus con diversas manifestaciones 
como afasia, apraxia o hemiplejía. El inicio real de la demencia puede ser abrupto si existe 
un infarto extenso y situado estratégicamente, o también puede ser más fluctuante y 
gradual si la demencia se debe a la aparición seriada de varios infartos más pequeños y 
localizados en una región menos estratégica. (29) 
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Aunque algunos pacientes pueden comenzar con una demencia poco notable, con 
déficit típicos en la memoria a corto plazo, capacidad de abstracción u orientación, a 
menudo la demencia está marcada por depresión, agitación, alucinaciones e ideas 
delirantes. La depresión puede mostrar muchos rasgos de irritabilidad, la agitación puede 
resultar en ocasiones grave, las alucinaciones son generalmente visuales y las ideas 
delirantes suelen ser persecutorias o de falso reconocimiento. (29) 
 
El curso clínico clásico de la demencia multiinfarto consiste en un deterioro por 
etapas. Con cada nueva lesión se produce un deterioro brusco tras el que, si hay alguna 
recuperación neuronal, se puede observar una mejoría parcial y el paciente se mantiene 
hasta que la siguiente lesión causa un nuevo deterioro. Hay muchos pacientes que tienen 
un deterioro más gradual en lugar de sufrirlo como una sucesión de etapas. (29) 
 
En la demencia multiinfarto es frecuente el delirium intercurrente. Cada nuevo 
infarto crea un delirium, que desaparece gradualmente al mismo tiempo que el edema 
perilesional pero deja al paciente más cerca de la demencia.  
 
La duración de la enfermedad varía mucho ya que puede durar desde meses hasta 
décadas. Al final el paciente puede presentar un deterioro tal que puede necesitar cuidados 
intensivos. La muerte frecuentemente se debe a las lesiones cerebrales o a alguna otra 
secuela de la arteriosclerosis, como el infarto de miocardio. (29) 
 
En el diagnostico diferencial, la aparición precoz de signos focales es importante 
para diferenciar la demencia multiinfarto de la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, 
hay que tener presente que muchos pacientes presentan una demencia mixta que incluye 
características de los dos anteriores (30% de los pacientes) 
También hay que considerar que la detección de uno o varios infartos en un 
paciente con demencia no quiere decir que la demencia sea multiinfarto, no obstante, la 
probabilidad de aparición de la demencia se ve incrementada si hay ictus bilaterales 
afectando áreas más o menos estratégicas. En cambio, si el paciente ha sufrido solamente 
un ictus en un área no estratégica es probable que la demencia pueda atribuirse al infarto. 
(24,25)     
 
Los pacientes que han sufrido un accidente isquémico cerebrovascular deben llevar 
tratamiento preventivo para intentar evitar el desarrollo de una demencia vascular, para 
ello se corregirán factores de riesgo como la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
hiperlipemia y cardiopatías embolígenas. Una vez diagnosticada la demencia vascular, el 
tratamiento consiste en controlar los síntomas y tratar de ralentizar la progresión del 
cuadro. (28) 
 
El tratamiento general del paciente demenciado puede incluir antidepresivos si la 
depresión es acusada y antipsicóticos para reducir la confusión, las ideas delirantes, la 
irritabilidad y la labilidad. (24) 
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MÉTODOS 
 
PACIENTE 
 
La paciente, M. J. M. L., de 84 años de edad, nació el 25-12-1924 en Peñaflor de 
Gállego (Zaragoza). Tiene un nivel de escolaridad medio (9 años) desde los 5 hasta los 14 
años, edad a la que empieza a trabajar en la carnicería de sus padres. Se casa a los 23 años 
y empieza a trabajar en la tienda de su marido. Ella lleva la parte de administración del 
negocio. Tiene tres hijos. Con la jubilación cierran la tienda y pasa más tiempo dedicada a 
la familia. Tiene cinco nietos. 
 
 Dominancia manual: diestra. 
 
 Los primeros síntomas de la enfermedad tienen lugar a los 79 años y es ella misma 
quien se da cuenta de sus frecuentes fallos de memoria y la desorientación 
espaciotemporal principalmente, y es entonces cuando avisa a sus hijos. Es evaluada y 
diagnosticada de demencia vascular subcortical. Es un cuadro de evolución lenta.  
 
El informe del estudio realizado a la paciente por resonancia magnética realizado 
en marzo de 2004 en la Clínica Quirón de Zaragoza pone de manifiesto la presencia de 
múltiples y pequeñas  lesiones diseminadas que sugieren accidentes vasculares isquémicos 
silvianos profundos bilaterales. Se observa también un riesgo mínimo de padecer 
enfermedad de Alzheimer. 
 
La familia solicitó el reconocimiento del grado de minusvalía en el Centro Base de 
Zaragoza en junio de 2004 y se resolvió que dicho grado es del 66%. 
 
Al año de la aparición de los primeros síntomas disminuye la capacidad de 
organización de las tareas de la casa. Incontinencia urinaria algunas mañanas pero no a lo 
largo del día, como prevención usa pañal para dormir pero es capaz de levantarse al 
servicio a mitad de la noche acompañada por su marido. 
 
La rutina diaria es: levantarse sobre las nueve y media de la mañana, asearse y 
desayunar. Acompañar a su hija mientras ésta realiza las tareas de la casa ya que no es 
capaz de realizarlas por sí misma si no se le da la orden (ejemplo: “haz la cama”, “pela 
una patata”), come autónomamente con su marido pero no pide comida (salvo por la tarde-
noche antes de cenar), se duerme una pequeña siesta, merienda, realiza algunos ejercicios 
de estimulación cognitiva (leer, cálculo básico, crucigramas,…), ve la televisión, le gusta 
leer el periódico, cena y escucha la radio acostada en la cama. Duerme bien. 
 
La paciente vive dentro de un ambiente muy favorable para ella, ya que se 
encuentra en su casa, no acude a ningún centro día y su familia quiere atenderla dejando la 
posibilidad de institucionalización en un centro especializado en último lugar o cuando el 
grado de deterioro fuese tal como para no poder ser atendida en casa por ellos mismos. 
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Este entorno da a la paciente y su familia un grado de seguridad, apoyo y respeto para 
hacer mucho más llevadera una enfermedad. 
 
Como se ha comentado, desde que la paciente fue diagnosticada sus hijos han 
realizado una intervención o entrenamiento para intentar conservar habilidades y retrasar 
el deterioro realizando tareas de lectura, escritura, crucigramas o cálculo básico, entre 
otras. El desarrollo de estas tareas tiene lugar principalmente por las tardes. 
 
También es necesario decir que la paciente modificó algunas de sus costumbres a 
raíz de recibir el primer diagnostico de deterioro cognitivo, entre las que están, por 
ejemplo, ir a misa (porque le daban miedo las velas encendidas), pasear ella sola (porque 
se perdió varias veces dentro del pueblo y no sabía volver a casa, con lo que tuvo que 
pedir ayuda a algún vecino que le llevó a su casa) o realizar pequeñas compras. 
 
No hay antecedentes familiares de la enfermedad. 
 
La medicación que está tomando es la siguiente: Enapril (para el control de la 
hipertensión), Fluoxetina (antidepresivo), Disgren (para evitar la formación de coágulos) y 
Omeprazol (protector gástrico). Con esta pauta de medicación la paciente se encuentra 
mucho mejor tanto física como psicológicamente. Con la Fluoxetina se corrigieron unos 
síntomas depresivos que tuvieron lugar en los primeros momentos del proceso de la 
enfermedad, que actualmente han remitido como se podrá comprobar más adelante al 
observar las puntuaciones del GDS-30 de Yessavage. 
 
 
La evaluación neuropsicológica de la paciente para recoger la información y 
elaborar este Trabajo Fin de Master se realizó en noviembre de 2008. 
 
La puntuación obtenida en el Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, 
Folstein, & McHugh, 1975) fue de 22/30; se considera que las puntuaciones entre 21 y 23 
sobre 30 (puntuación máxima que se puede obtener en el test) indican demencia leve. 
(30,31) 
 
La puntuación obtenida en el GDS de Reisberg fue 4, lo que indica un deterioro 
cognitivo moderado. (30,31) 
 
La puntuación obtenida en ERPF (Gil, R., Toullat, G., 1986) fue de 37 puntos. Una 
puntuación menor de 46 indica probabilidad significativa de déficit cognoscitivo. Una 
puntuación de 38.5 equivale a una puntuación de 23 en el MMSE.   (31) 
 MMS y ERFC presentan una alta correlación entre ellos (r=0.91)  
 
La puntuación obtenida en NPI (Cummings, 1994) fue 21/122.   (31) 
 
La puntuación obtenida en ABVD (Mahoney & Barthel, 1965) fue de 65 puntos, 
una puntuación mayor o igual a 60 indica dependencia ligera.  (30) 
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La puntuación obtenida en AIVD (Lawton & Brody, 1969) corregida con el 
baremo para mujeres fue de 2 puntos, lo que indica dependencia severa.  (30) 
  
La puntuación obtenida en GDS-30 (Brink & Yessavage, 1982) fue de 7 puntos, 
las puntuaciones comprendidas entre 0 y 9 indican ausencia de depresión. (30) 
 
La puntuación obtenida en la Escala de isquemia de Hachinski fue 13, una 
puntuación mayor de 7 sugiere una demencia vascular.   (31) 
 
 
 A modo de resumen, podemos decir que la paciente presenta un déficit cognitivo 
leve-moderado causado principalmente por la demencia vascular que padece; en cuanto a 
la capacidad para una vida autónoma, hay que decir que tiene una dependencia ligera en lo 
que se refiere a las actividades básicas de la vida diaria  pero tiene una dependencia severa 
en lo referido a las actividades instrumentales. 
 
 
 
Características demográficas y nivel general de las funciones cognitivas 
 
 
 
Edad                                                                                                                                 84 
 
Sexo                                                                                                                           Mujer 
 
Años de escolaridad                                                                                                          9 
 
 
MMSE                                                                                                                         22/30 
Orientación temporoespacial                                                                         7/10 
Registro de datos               3/3 
Atención y cálculo mental            5/5 
Recuerdo                  0/3 
Lenguaje                   7/8 
Actividad motriz                      0/1 
 
 
GDS Reisberg                                                                                                                    4 
Deterioro cognitivo moderado 
 
 
 
 
 
 
Intervención neuropsicológica en una caso de demencia vascular 
Mª Isabel Lostres Ibáñez 
 
 9
ERPF                                                                                                                           37/50 
Orientación temporoespacial              5/8 
Atención y memoria  ( 4.5 ) 
Recuerdo       ( 0.5)                   5/10 
Cálculo mental              2/2 
Razonamiento y juicio                  4/5 
Comprensión                5/5 
Denominación                 3/4 
Repetición              2/2 
Orden escrita                       1/1 
Fluidez verbal            1/4 
Praxias               6/6 
Reconocimiento visual          1/1 
Escritura             2/2 
 
 
NPI                                                                                                                       21/122 
Delirios                1/12 
Alucinaciones           1/12 
Agitación           4/12 
Depresión/disforia         4/12 
Ansiedad          4/12 
Euforia/júbilo          2/12 
Apatía/indiferencia         4/12 
Desinhibición          0/12 
Irritabilidad/labilidad         1/12 
Conducta motora sin finalidad        0/12 
 
 
ABVD Indice de Barthel                                                                                          65/100 
Alimentación                                                                                 10/10 
Lavado (baño)                                                                               0/5 
Vestirse                                                                                         5/10  
Aseo personal                                                                               0/5  
Deposición                       5/10 
Micción                                         5/10  
Uso de retrete                   5/10  
Traslado sillón/cama                               10/15  
Deambulación                   15/15  
Escalones                                        5/10  
 
 
 
 
 
 
Intervención neuropsicológica en una caso de demencia vascular 
Mª Isabel Lostres Ibáñez 
 
 10
AIVD Indice de Lawton (*corrección baremo mujer)                                                2/8    
Capacidad para usar el teléfono                                                     1/1 
Ir de compras                                                                                  0/1 
Preparación de comida                                                                   0/1 
Cuidar la casa                                                                                 1/1 
Lavado de ropa                                                                               0/1 
Uso de medios de transporte                                                           0/1 
Responsabilidad respecto a su medicación                                    0/1 
Manejo de economía                                                                       0/1 
 
 
GDS-30                                                                                                                               7 
Ausencia de depresión 
      
 
Escala de isquemia de Hachinski                                                                              13/18 
Comienzo súbito          2/2 
Deterioro a brotes          1/1 
Curso fluctuante         2/2 
Confusión nocturna        1/1 
Conservación de personalidad       1/1 
Depresión          0/1 
Síntomas somáticos         0/1 
Labilidad emocional         1/1 
Antecedentes de hipertensión arterial        1/1 
Antecedentes de ictus         0/2 
Signos de ateroesclerosis         0/1 
Signos neurológicos focales         2/2 
Síntomas neurológicos focales       2/2 
  
 
 
Se eligió este tratamiento para el aprendizaje y la asociación de nombres y caras 
porque por su trabajo, para ella era importante recordar a quienes entraban en su negocio, 
ya fuesen clientes o proveedores.  
En la intervención neuropsicológica deberíamos detectar las actividades en que los 
pacientes hayan sido “expertos” antes de la aparición de la demencia con el fin de 
fomentar la motivación a la hora de enseñar las estrategias de re-adaptación, ya que la 
práctica extensa y el grado de “experto” premórbidos hacen que sean capacidades más 
resistentes al proceso demencial. (4,32,33) 
 
 
 
Intervención neuropsicológica en una caso de demencia vascular 
Mª Isabel Lostres Ibáñez 
 
 11
MATERIALES Y MÉTODO 
 
MATERIALES  
 
Se elaboraron tres listas de nombres y apellidos, de forma que para cada método de 
aprendizaje hubiera un ítem que contenía un nombre y un apellido común y otro ítem que 
contenía un nombre y un apellido poco común. Se consultaron varios diccionarios de 
nombres propios (34,35). La longitud de los nombres y apellidos es de seis letras. 
Ninguno de los nombres tiene referencias semánticas (por ejemplo, De la Torre, Arroyo). 
Tanto los nombres como los apellidos empiezan por letras diferentes. Las fotografías son 
de mujeres de edades comprendidas entre los 20 y 30 años, no tienen características físicas 
distintivas como gafas, pendientes, pecas,… Las fotografías son en blanco y negro, la 
posición de la cara es de frente, la imagen capta solamente la cara, cuello y hombros y la 
expresión facial es seria. 
 
Se siguió la metodología usada por Willems, S., Adam, S., & Van der Linden, M. 
(2002). (36) 
 
 
DISEÑO 
 
 La paciente fue expuesta al material durante 25 sesiones para cada método de 
aprendizaje durante de 45 minutos por sesión. Cada sesión se dividió en tres partes: fase 
de aprendizaje (30 minutos), fase de distracción (dos minutos) y fase de recuerdo. Dos 
semanas después de la exposición a cada método de aprendizaje concreto se volvió a 
probar una fase de recuerdo de la información aprendida. 
 
 
PROCEDIMIENTO 
 
 Se le dijo a la paciente que iba a ver unas fotografías de unas mujeres y tenía que 
aprender sus nombres. También se le dijo que al final de la sesión se le preguntaría para 
ver si recordaba los nombres de esas personas. 
 
 Durante la fase de aprendizaje se le fueron dando las instrucciones 
correspondientes a cada método de aprendizaje concreto.  
 
PROCEDIMIENTO ESPECÍFICO PARA CADA MÉTODO DE 
APRENDIZAJE. 
 
 
 RECUPERACIÓN ESPACIADA 
 
La asociación de la cara y el nombre se presenta durante cinco segundos a la 
paciente y se le dan las siguientes instrucciones: "Esta es la fotografía de una mujer, ella 
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se llama Carmen García (nombre común). ¿Podrías repetirlo y tratar de recordarlo?” Se 
retira la imagen y se vuelve a presentar a los diez segundos y se le pregunta a la paciente si 
recuerda su nombre. Si no lo recuerda se le dice que diga el primer nombre que le venga a 
la  mente. Este procedimiento se va repitiendo y se van incrementando los intervalos de 
tiempo (contados de diez en diez segundos) hasta llegar a los cinco minutos. Si la paciente 
comete un error, se le da la respuesta correcta y se vuelve al intervalo de tiempo anterior, 
donde no respondió erróneamente y se continua contando el tiempo. Si la paciente no 
conoce la respuesta, se le dice que diga el nombre que le venga a la mente. Después se 
vuelve a repetir el mismo procedimiento con el nombre poco común, que en este caso fue   
Gisela Yajeya. Las dos asociaciones (nombre común y nombre poco común) fueron 
aprendidas en la misma sesión de aprendizaje. La sesión termina después de 30 minutos o 
cuando se ha conseguido la asociación de cara y nombre correctamente.   
 
 
 DIFUMINACIÓN DE INDICIOS DE RECUPERACIÓN 
 
Las asociaciones de cara y nombre fueron presentadas cada cinco segundos. Con 
cada asociación se le daban a la paciente las siguientes instrucciones: "Esta es la fotografía 
de una mujer, ella se llama Isabel Ferrer (nombre común). ¿Podrías repetirlo y tratar de 
recordarlo?”. La imagen se presenta con una tarjeta en la que aparecen las cinco primeras 
letras del nombre. Se le pregunta si recuerda el nombre de la persona. En las siguientes 
asociaciones se sigue el mismo procedimiento y se van reduciendo el número de letras de 
las tarjetas. Cuando la paciente comete un error, se le da una tarjeta con una letra más, 
pero yo no se la puedo leer hasta que ella recuerde el nombre de la tarjeta. Si no conoce la 
respuesta, se le dice que diga el primer nombre que le venga a la mente. En el nuevo 
intento, el número de letras que se le dan a la paciente en la tarjeta es una menos a las 
requeridas en la prueba anterior y así hasta que recuerde el nombre sin ningún tipo de 
ayuda. La paciente tiene 20 segundos para responder. El procedimiento termina después 
de tres intentos consecutivos sin dar ninguna letra para ayudarle a recordar o cuando han 
pasado 30 minutos. Para el nombre poco común (Sibila Asiain) se sigue el mismo 
procedimiento. Este método está basado en la investigación y tesis doctoral (no publicada) 
de Fontaine (1995). (37) 
 
 APRENDIZAJE SIN ERROR 
  
 La primera asociación de cara y nombre fue presentada durante cinco segundos. 
Con cada asociación se le daban a la paciente las siguientes instrucciones: "Esta es la 
fotografía de una mujer, ella se llama Teresa Molina (nombre común). ¿Podrías repetirlo y 
tratar de recordarlo?”. Se retiran tanto la fotografía como la tarjeta con el nombre y se 
vuelven a presentar inmediatamente. Se preguntó a la paciente por la asociación del 
nombre y la fotografía siguiendo las mismas instrucciones del Método de Recuperación 
Espaciada. El procedimiento clásico de Aprendizaje sin Error, en el que los pacientes 
deben repetir la respuesta inmediatamente, fue criticado por considerarlo algunos autores 
un método de aprendizaje pasivo (38,39), por este motivo, al igual que en el artículo 
original de Bier y cols. en el que nos estamos basando se aplicó un componente de 
esfuerzo. Se espera que se produzcan muy pocos errores con este procedimiento, ya que se 
presenta la información al paciente y se retira rápidamente. Esta operación se realiza tres 
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veces y la paciente tiene 20 segundos para responder. Si la paciente comete un error o no 
da la respuesta, se le puede ofrecer la respuesta correcta; En el caso de que la paciente no 
recuerde el nombre se le dice que de el primero que le venga a la mente. Cada nombre se 
repite nueve veces por sesión y los ciclos están separados por espacios de 30 segundos. Se 
repite el mismo procedimiento con el nombre poco común (Desiré Zalaya). 
 
FASE DE TEST 
 
 La fase de prueba fue la misma para todos los Métodos de Aprendizaje y consistía 
en un recuerdo libre, recuerdo con indicio y recuerdo de las asociaciones de la cara y el 
nombre con distractores. Después del recuerdo libre, se presentó a la paciente cada 
fotografía y se le preguntó si recordaba su nombre asociado a la misma. Si no daba la 
respuesta correcta en 20 segundos, se le ofrecía una tarjeta con la primera letra del 
nombre. Si no daba la respuesta correcta en 20 segundos se daba una tarjeta con las dos 
primeras letras del nombre, y así hasta que daba la respuesta correcta. Se hacía un 
descanso de dos minutos y se presentaban las tarjetas con los dos nombres (común y poco 
común) y cuatro fotografías (las dos que se habían usado para el aprendizaje y dos 
fotografías que no habían sido presentadas que actuaban como distractores). La paciente 
tenía que asociar los nombres con las imágenes correctas. 
 
 La fase de prueba se repitió dos semanas más tarde.  
 
GRÁFICOS  
 
 En los gráficos que aparecen a continuación podemos observar la evolución e la 
paciente con los diferentes Métodos de Aprendizaje con los que se está trabajando. A lo 
largo del tratamiento se puede ver que hay una mejoría en la respuesta al igual que una 
reducción del tiempo de adquisición del estímulo objeto de aprendizaje. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
 
 La eficacia específica de cada Método de Aprendizaje fue analizada con la técnica 
t de Student para muestras relacionadas usando un nivel de confianza del 95%, para 
comparar la actuación de cada Método individualmente. (primer objetivo). 
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Para comprobar el segundo objetivo, en el que se comparan los tres Métodos y 
determinar si alguno de ellos es más eficiente que los otros se han usado la prueba no 
paramétrica de Friedman y Chi-cuadrado. 
  
A continuación se muestran el tiempo medio de presentaciones para cada 
asociación durante todo el entrenamiento para cada Método de aprendizaje: 
 
  
 
Métodos 
 
 
Tiempo medio para la adquisición de información 
Recuperación Espaciada (segundos) 
 
-Nombre común 
-Apellido común 
-Nombre no común 
-Apellido no común 
 
 
64.40+13.565 
67.20+14.583 
77.20+14.295 
82.00+13.54 
 
Difuminación de Indicios (intentos) 
 
-Nombre común 
-Apellido común 
-Nombre no común 
-Apellido no común 
 
 
2.92+0.759 
2.64+0.7 
4.52+0.823 
4.04+1.172 
 
Aprendizaje sin Error (intentos) 
 
-Nombre común 
-Apellido común 
-Nombre no común 
-Apellido no común 
 
 
1.92+0.954 
2.16+1.068 
3.36+1.186 
3.16+1.179 
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RESULTADOS 
 
EFICACIA ESPACÍFICA DE CADA MÉTODO DE APRENDIZAJE 
EN EL RECUERDO INMEDIATO 
 
 Se utilizó la prueba de T de Student para muestras relacionadas, tomando un nivel 
de confianza de 0.05; para comprobar si había diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de datos y se observó que efectivamente las había en todas las 
condiciones experimentales excepto con el Método de Recuperación Espaciada cuando se 
comparan los apellidos, lo que quiere decir que con este Método el aprendizaje tanto del 
apellido común como el no común tienen la misma dificultad para ser retenidos; en cuanto 
al Método de Aprendizaje sin Error se puede observar que tampoco existen diferencias 
estadísticamente significativas en las condiciones donde se compara la dificultad del 
nombre y apellido (nombre común-apellido común y nombre no común-apellido no 
común).  
 
En la tabla siguiente se pueden observar los datos según la condición experimental: 
 Recuperación 
Espaciada 
Difuminación de 
indicios 
Aprendizaje sin 
error 
Nombre 
común/apellido 
común 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa 
(T= -2,065; 
 µ= -2,800; 
 sig: 0.00 < α=0.05) 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa 
(T= 2,585;  
µ= 0,280 
 sig:0.016< α=0.05) 
No hay diferencia 
estadísticamente 
significativa
(T= -1,659;
µ= -0,240
 sig:0.110 > α=0.05) 
Nombre 
común/nombre no 
común 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa  
(T= 8,996; 
µ= 14,800 
sig: 0.00 < α=0.05) 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa 
(T= -12,394;  
µ= -1,600 
sig: 0.00< α=0.05) 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa  
(T= -7,176 ;  
µ= -1,440 
sig: 0.000 < α=0.05) 
Nombre no 
común/apellido no 
común 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa 
(T= -4,707;   
µ= -4,800; 
sig: 0.000 < α=0.05) 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa 
(T= 3,361; 
 µ= 0,480 
sig: 0.003< α=0.05) 
No hay diferencia 
estadísticamente 
significativa
(T= 1,225;
µ= 0,200
 sig: 0.233> α=0.05)
Apellido 
común/apellido no 
común 
No hay diferencia 
estadísticamente 
significativa  
(T= 8,683; 
µ= 12,80
 sig: 0.05 = α=0.05)
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa  
(T= -9,165; 
 µ= -1,400 
sig: 0.00 < α=0.05) 
Hay diferencia 
estadísticamente 
significativa  
(T= -5,000;  
µ= -1,000 
sig: 0.00 < α=0.05) 
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COMPARACIONES DE LOS MÉTODOS DE APRENDIZAJE EN EL 
RECUERDO INMEDIATO Y  EN EL RECUERDO DEMORADO 
 
 En la siguiente tabla se recogen los resultados obtenidos en la fase de recuerdo 
inmediato y en la fase de recuerdo demorado. La cuantificación de los datos se ha hecho 
siguiendo los trabajos de Buschke et al. (1999) (40), de tal forma que se puntúa con un 6 
cuando el nombre es recordado correctamente, se asigna un 5 cuando se da a la paciente la 
primera letra, la puntuación 4 corresponde a cuando se dan dos letras, se da un 3 cuando se 
dan tres letras, se asigna un 2 cuando se dan cuatro letras y la puntuación 1 se da cuando 
se ofrecen cinco letras del nombre o apellido. Se ha hecho una diferenciación entre 
nombre y apellido. 
 
 
 
Método 
Recuerdo 
inmediato del 
nombre 
Recuerdo 
inmediato del 
apellido 
Recuerdo 
demorado del 
nombre 
Recuerdo 
demorado del 
apellido 
Recuperación 
espaciada 
(común) 
5 6 4 3 
Recuperación 
espaciada  
(no común) 
2 2 2 1 
Difuminación de 
indicios (común) 
4 3 3 4 
Difuminación de 
indicios  
(no común) 
2 2 1 1 
Aprendizaje sin 
error (común) 
4 3 4 4 
Aprendizaje sin 
error (no común) 
2 2 1 1 
 
 
Como se puede comprobar se encuentran diferencias en el número de indicios que 
se ofrecen dependiendo de la facilidad de los nombres y apellidos, así como cuando el 
recuerdo es inmediato o demorado dos semanas.  
 
 
A continuación se muestran unos gráficos donde se puede observar más claramente 
el efecto del tiempo en los diferentes Métodos de Aprendizaje.  
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Hay que aclarar la leyenda de los gráficos: considerando que la primera letra hace 
referencia al N=nombre o A=apellido; la siguiente C=común o PC=poco común; y 
finalmente, el tipo de recuerdo, ya sea RI=recuerdo inmediato o RD=recuerdo demorado. 
 
 
 
 Se han analizado las correlaciones dentro de cada condición experimental para 
comprobar la tendencia general de los datos.  
 
Todas las correlaciones paramétricas medidas mediante la correlación de Pearson y  
las correlaciones no paramétricas medidas con Tau_b de Kendall y Rho de Spearman son 
significativas al 0.01 (bilateral). 
 
 Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente tabla: 
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Métodos 
T. paramétrica. 
Correlación de 
Pearson 
T. no paramétrica. 
Tau_b de Kendall 
T. no paramétrica.    
Rho de Spearman 
R. E. Nombre 
común 
 
,786 
 
,812 
 
,910 
R. E. Apellido 
común 
 
,936 
 
,840 
 
,935 
R. E. Nombre 
poco común 
 
,931 
 
,829 
 
,936 
R. E. Apellido 
poco común 
 
,903 
 
,786 
 
,786 
D. I. Nombre 
común 
 
-,820 
 
-,699 
 
-,823 
D. I. Apellido 
común 
 
-,801 
 
-,686 
 
-,812 
D. I. Nombre 
poco común 
 
-,812 
 
-,698 
 
-,821 
D. I. Apellido 
poco común 
 
-,831 
 
-,695 
 
-,813 
A. S. E. 
Nombre 
común 
 
-,772 
 
-,658 
 
-,786 
A. S. E. 
Apellido 
común 
 
-,875 
 
-,764 
 
-,872 
A. S. E. 
Nombre poco 
común 
 
-,831 
 
-,707 
 
-,829 
A. S. E. 
Apellido poco 
común 
 
-,845 
 
-,719 
 
-,854 
 
 
En general hay altas correlaciones en todas las condiciones experimentales, pero si 
nos fijamos en el signo podemos observar que en el Método de Recuperación Espaciada la 
relación entre las variables es directa lo que quiere decir que el aumento de tiempo es 
beneficioso para que se fije el recuerdo de la información durante el aprendizaje, sin 
embargo, con los otros dos Métodos observamos que la relación entre las variables es 
inversa lo que quiere decir que el aprendizaje se produce a medida que se van dando 
menos ayudas durante el entrenamiento. 
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COMPARACIÓN DE LOS TRES MÉTODOS DE APRENDIZAJE 
PARA DETERMINAR CON CUAL DE ELLOS SE OBTIENEN 
MEJORES RESULTADOS. 
 
Para comprobar el segundo objetivo, en el que se comparan los tres Métodos y 
determinar si alguno de ellos es más eficiente que los otros se han usado la prueba no 
paramétrica de Friedman y Chi-cuadrado. 
 
 Tras hacer la comparación por Métodos de Aprendizaje, usando la Prueba de 
Friedman, observamos que no hay ningún Método de aprendizaje que sea mejor que los 
otros. Encontramos que al comparar los datos con la media del rango promedio en cada 
condición hay mayor facilidad para el aprendizaje de la información más común que la 
menos común, que es el resultado que se ha ido encontrando a lo largo de toda la 
investigación. 
 
En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en el análisis. 
 
 
Recuperación 
Espaciada 
 
Rango 
promedio 
Difuminación 
de Indicios 
 
Rango 
promedio 
Aprendizaje 
sin Error 
 
Rango 
promedio 
 
- Nombre 
común 
- Apellido 
común 
- Nombre no 
común 
- Apellido no 
común 
 
1,42 
 
1,80 
 
3,08 
 
3,70 
 
 
 
- Nombre 
común 
- Apellido 
común 
- Nombre no 
común 
- Apellido no 
común 
 
1,78 
 
1,40 
 
3,68 
 
3,14 
 
- Nombre 
común 
- Apellido 
común 
- Nombre no 
común 
- Apellido no 
común 
 
1,58 
 
1,90 
 
3,38 
 
3,40 
Media del 
rango 
promedio 
 
2,5 
Media del 
rango 
promedio 
 
2,5 
Media del 
rango 
promedio 
 
2,5 
 Estadísticos 
de 
contraste 
 Estadísticos 
de 
contraste 
 Estadísticos 
de 
contraste 
 
N 
Chi-cuadrado 
g.l. 
Sig. asintót. 
 
25 
61,300 
3 
0,000 
 
 
N 
Chi-cuadrado 
g.l. 
Sig. asintót. 
 
25 
63,344 
3 
0,000 
 
 
N 
Chi-cuadrado 
g.l. 
Sig. asintót. 
 
25 
45,045 
3 
0,000 
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DISCUSIÓN GENERAL 
 
 En este estudio se han probado tres Métodos de Aprendizaje (Recuperación 
Espaciada, Difuminación de indicios y Aprendizaje con el menor número de errores) para 
la asociación de nombres a caras, en una paciente con diagnóstico de Demencia Vascular 
Subcortical de cinco años de evolución. 
 Se eligió esta intervención con esta paciente porque debido a su trabajo la 
asociación nombre-cara y el adecuado recuerdo de estos era importante para el negocio 
que regentaba.  
Los objetivos de este estudio han sido: comprobar la eficacia de cada Método de 
Aprendizaje y determinar si alguno de ellos es más eficiente que los otros.  
Se ha visto que los tres Métodos han tenido buenos resultados con la paciente 
diagnosticada de demencia vascular subcortical.  
El Método con el que la paciente se encontraba más cómoda fue el Aprendizaje sin 
error, sin embargo, las pruebas estadísticas no muestran diferencias significativas en lo 
que se refiere a que un Método sea mejor al compararlo con los otros. 
Creo que podría ser interesante realizar un nuevo estudio con esta paciente, 
aumentando el número de asociaciones nombre-cara y con una duración mayor, con el 
objetivo de comprobar qué Método de Aprendizaje es el que mejores resultados aporta a 
esta persona de cara a la intervención neuropsicológica para la adquisición de información 
nueva en el futuro. 
Al igual que en el artículo de Bier et al (2008) (8) en el que nos hemos basado para 
la elaboración de este trabajo, podemos observar que los tres Métodos de Aprendizaje de 
nueva información son similares en cuanto a los resultados obtenidos. El aprendizaje de 
los nombres y apellidos comunes es más rápido, supone menos esfuerzo cognitivo para la 
paciente y se obtiene un mejor recuerdo de la asociación con la fotografía correspondiente 
incluso cuando ha pasado un tiempo; sin embargo, cuando el material objeto de 
aprendizaje no es tan frecuente ni tan conocido se observa mayor lentitud en la 
adquisición, mayor esfuerzo para lograr la retención de la información y un olvido más 
rápido, principalmente cuando se evalúa el recuerdo demorado.  
Diferentes investigaciones están demostrando que una intervención temprana en 
las enfermedades que cursan con demencia es de suma importancia tanto para los propios 
pacientes como para aquellos que los rodean. (41) 
 
Puede observarse una clara mejoría tanto en tareas de la vida cotidiana, como en la 
tranquilidad, seguridad y autonomía que adquieren estos pacientes tras una intervención 
de readaptación cognitiva. 
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Las Técnicas que se han usado con esta paciente, son Técnicas que se están 
empleando con éxito para la adquisición de nueva información principalmente en 
pacientes con Demencia tipo Alzheimer de diversa severidad (desde leve a moderada) y en 
pacientes con Deterioro Cognitivo Moderado. (4)  
 
 - Respecto a la Técnica de Recuperación espaciada es necesario comentar que la 
naturaleza de los procesos que se ponen en marcha en este tipo de técnica actualmente no 
se conoce. No obstante, Camp y Mckitrick (42) sugieren que esta técnica usa los procesos 
de la memoria implícita. (4) 
Esta técnica ha sido utilizada con éxito en pacientes con demencia tipo Alzheimer 
para mejorar la denominación (43), la memoria para la localización de objetos (44), el 
aprendizaje de asociaciones nombre-cara (45,46,47) o para mejorar la memoria 
prospectiva (48,49). La mayoría de las intervenciones han encontrado una mejoría en el 
aprendizaje utilizando esta técnica, pero estos estudios se han realizado con pocos 
pacientes, sin asignación arbitraria a varias condiciones experimentales y sin grupo 
control, excepto el trabajo de Davis (50,4).  
- En cuanto a la Técnica de Difuminación de los Indicios hay que comentar hay 
dos hipótesis en cuanto a los procesos mnésicos subyacentes a esta técnica que se están 
planteando: en primer lugar, Glisky (51) sugiere que esta técnica sólo podría ser útil en los 
pacientes cuyas capacidades de memoria implícita y concretamente el sistema de 
representación perceptiva esté preservado; en segundo lugar, Seron y Van der Linden (52) 
creen que en esa técnica podría haber implicación de procesos de la memoria semántica, 
es decir, de la memoria explícita. (4) 
Esta técnica ha sido utilizada con éxito en pacientes con enfermedad de Alzheimer  
para el aprendizaje de asociaciones de nombre-cara y de nombre-profesión (53,54). El 
aprendizaje nuevo se mantuvo estable durante un año y observó la transferencia de esos 
conocimientos nuevos a contextos distintos al del aprendizaje.  
Las Técnicas de Recuperación Espaciada y Difuminación de Indicios se han 
combinado para intentar acrecentar las posibilidades de aprendizaje en pacientes con 
demencia (55,46).  
- Por lo que respecta al Paradigma de Aprendizaje con el menor número de errores, 
comentar que el objetivo principal es reducir el número de errores, ya que se ha observado 
que los errores cometidos durante la fase de aprendizaje con esta técnica eran recordados 
en lugar de los ítems que debían aprender. Ello sugiere un efecto de interferencia asociado 
a la producción  de errores  (56). (4) 
Por el momento se desconoce la naturaleza de los mecanismos subyacentes a esta 
técnica de aprendizaje sin error, aunque algunos autores creen que interviene la memoria 
implícita (57,49). 
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Investigaciones como las de Clare (58,59) han mostrado la eficacia de este tipo de 
intervención cognitiva en tareas de aprendizaje de asociación “nombre-cara”; dicho 
aprendizaje se mantenía después de varios meses de práctica, sin embargo, no se 
generalizaba a otros ítems. (4) 
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